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POVZETEK 
Namen kvalitativne analize znanstvenih in strokovnih člankov je bil ugotoviti, ali je 
prehranska podpora pri pacientih z akutno rano potrebna. Pregledano je bilo večje število 
znanstvenih in strokovnih člankov ter knjig o prehranski podpori, o vplivu posameznih 
hranil na celjenje rane in o priporočenih vnosih hranil. Analiza literature je pokazala, da 
zapleti pri celjenju akutnih ran nastopijo predvsem pri pacientih, ki so podhranjeni. Pri 
podhranjenih pacientih se rane celijo počasi in je posledično verjetnost zapleta zaradi 
okuţbe večja, večje pa je tudi tveganje za nastanek razjed zaradi pritiska, če zdravljenje v 
bolnišnici poteka dalj časa. Zato je prehranska podpora pri pacientih z akutno rano 
potrebna, saj pospešuje proces celjenja ran. Kljub obilici različnih študij pa je še vedno 
teţko pridobiti podatke in napotke, ki so usmerjeni na prehrano pri celjenju akutne rane. 
Večina študij je namreč opravljenih pri pacientih z razjedo zaradi pritiska ali pri pacientih z 
obseţnimi opeklinami. Glede na to, da običajno pacienti s prehranskimi dodatki dobijo več 
hranil hkrati, je teţko opredeliti, ali je izboljšanje celjenja bodisi posledica dodajanja enega 
hranila bodisi posledica sinergičnega učinka vseh dodanih hranil. 
 
KLJUČNE BESEDE: celjenje rane, hranilne snovi, prehranska podpora, zdravstvena nega 
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ABSTRACT 
The aim of the quantitative analysis of professional and scientific articles was to find out 
whether nutritional support in patients with acute wounds is required. A lot of professional 
articles and books on nutritional support, on the impact of certain nutritive substances on 
wound healing and on the recommended food intake were analysed. Analysis of the 
literature has shown that the complications in the healing of acute wounds, occur in 
particular in patients who areundernourished. In undernourished patients wounds heal 
more slowly and, consequently, complications due to infection is greater and the risk of 
development of pressure sores is increased, if the treatment takes place in a hospital for a 
long time. Therefore nutritional support in patients with acute wounds is required because 
accelerate the process of wound healing. In spite of the existence of many different studies 
it is still noeasy to find data and recommendations on the nutrition of patients with acute 
wounds. The majority of the studies deal with the patients with pressure sores and with the 
patients with massive burns. Because the patients get several nutrients in nutritive support 
it is hard to estimate whether better healing is the consequence of the addition of one 
nutrient or of several of them. 
 
KEY WORDS: wound healing, nutrient, nutrition therapy, health care  
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SEZNAM KRATIC 
ITM indeks telesne mase 
DKS diferencialna krvna slika 
NRS Presejane prehranske ogroţenosti pacientov 
ESPEN Evropsko zdruţenje za klinično prehrano in metabolizem 
CRP C-reaktivni protein 
PEG perkutana endoskopska gastrostoma 
BM presnova v mirovanju 
TM telesna masa 
TV telesna višina 
PAL stopnja telesne aktivnosti 
DF faktor bolezni 
TEE Skupna poraba energije 
IE internacionalne enote 
EFAD Evropsko zdruţenje dietetikov 
  




Akutne rane so poškodbe koţe in globljega tkiva, ki nastanejo nenadoma. Med akutne rane 
sodijo travmatske rane, kot so praske, odrgnine, ureznine, vbodnine in opekline ter kirurške 
rane, ki so narejene z vrezom (incizijo) koţe in spodaj leţečih tkiv z minimalno poškodbo 
okolnega tkiva (1). Celjenje akutnih ran je dolgotrajen in dinamičen proces, ki poteka v več 
fazah. Zraščanje tkiva poteka v treh časovnih obdobjih: obdobje vnetja, obdobje 
proliferacije in obdobje preoblikovanja oz. maturacije (2).  
Splošno je znano, da je pri pacientih s slabšim prehranskim stanjem celjenje ran oslabljeno 
in je posledično verjetnost zapleta zaradi okuţbe večja. Brazgotina, ki nastane na mestu 
rane, je šibkejša, kar lahko pozneje privede do dodatnih okvar zaradi podhranjenosti. To 
velja za vse starostne skupine, vendar največjo skrb predstavlja starejša populacija, pri 
kateri je tkivo bolj krhko in so moţnosti nastanka okuţbe in drugih komplikacij večje (3). 
Celjenje akutne rane je kompleksen proces celičnih in biokemičnih dogodkov, ki so 
odvisni od prehranskih zalog, ki so na voljo. Vsaka faza celjenja akutne rane zahteva 
določena hranila, brez katerih bi bilo celjenje rane neuspešno (4). Močno povečanje celične 
proliferacije, sinteza beljakovin in encimska aktivnost zahtevajo med celjenjem veliko 
energije in drugih gradbenih elementov (5). Prva prednostna naloga človeškega telesa je, 
da poskrbi za ustrezno energijo iz makro hranil, med katere sodijo ogljikovi hidrati, 
beljakovine in maščobe. Ogljikovi hidrati in maščobe so najpomembnejši vir energije, s 
čimer telo varčuje beljakovine za konstrukcijo in vzdrţevanje celice (6). Poleg navedenega 
je vsaj 20 različnih vitaminov in 16 mineralov potrebnih za normalno fiziološko delovanje 
človeškega organizma (7). Vitamina C in A ter cink in baker so pomembnejša mikro 
hranila pri celjenju rane. Vitamin C je bistvenega pomena za sintezo kolagena in optimalen 
imunski odgovor na vnetje (6, 8). Vitamin A je pomemben za zgodnji odziv na vnetje v 
rani in povečuje trdnost brazgotine (8). Cink je kofaktor za tvorbo kolagena, baker pa je 
odgovoren za tvorbo kolagenske mreţe in eritropoezo (6). 
Podpiranje celjenja akutne rane in poznavanje dejavnikov, ki vplivajo na njeno celjenje, sta 
osnova za kakovostno kirurško zdravstveno nego (9). Dobro stanje prehranjenosti pacienta 
in vzdrţevanje tekočinskega ravnovesja sta prav gotovo bistvena dejavnika, ki vplivata na 
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zdravljenje akutne rane (10). Potrebe po energiji in hranljivih snoveh se od človeka do 
človeka razlikujejo in so odvisne od številnih notranjih ter zunanjih dejavnikov (11). 
Vpeljevanje uravnoteţene prehrane v času kirurškega zdravljenja je ključnega pomena, saj 
s tem pacientu zagotavljamo vse potrebne energijske, hranilne in zaščitne snovi. Zaradi 
tega je pomembna začetna ocena prehranjenosti pacienta in glede na začetno oceno 
ustrezno izdelan načrt prehrane (12).  
Pri postavljanju načrta zdravstvene nege medicinska sestra skupaj s kliničnim dietetikom, 
zdravnikom in kliničnim farmacevtom, ki sestavljajo zdravstveni tim, sodeluje pri pripravi 
in izvedbi navodil prehranskega načrta za pacienta, ki bo glede na njegovo zdravstveno 
stanje zagotovil hitrejše okrevanje. V času hospitalizacije medicinska sestra poleg pravilne 
oskrbe rane in nadzora nad stanjem njenega celjenja nadzoruje ter dokumentira vnos hrane 
in stanje prehranjenosti pacienta ter sproti posreduje informacije zdravstvenemu timu. V 
sodelovanju s kliničnim dietetikom izvaja zdravstveno vzgojo pacienta iz prehranskega 
vidika in sodeluje pri učenju specifičnih intervencij, ki so pacientu v pomoč pri doseganju 
večje samostojnosti izvajanja aktivnosti prehranjevanja. Zadolţena je tudi za prenos znanja 
na raven bolnišničnega oddelka in seznanjanje ter uporabo novih protokolov prehranske 
obravnave (13). 
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2 NAMEN IN CILJ DIPLOMSKE NALOGE 
 
Področje vpliva hranil na celjenje akutne rane je v slovenski literaturi slabo opredeljeno, 
zato smo slednje podrobneje preučili. Cilj diplomske naloge je s pomočjo domače in tuje 
znanstvene ter strokovne literature raziskati vpliv hranil na posamezne faze celjenja akutne 
rane. 
2.1 Raziskovalno vprašanje 
 
V skladu z zastavljenimi cilji ţelimo odgovoriti na naslednji vprašanji: 
1. Katera hranila imajo glavno vlogo v procesu celjenja akutne rane in na kašen način 
vplivajo pri posameznih fazah celjenja? 
2. Kakšna so priporočila glede vnosa hranil pri pacientih z akutno rano? 
2.2 Predvidene metode raziskovanja 
 
Naredili smo sistematični pregled znanstvene in strokovne literature z obravnavanega 
področja. V okviru tega pregleda smo uporabili metodo analize, metodo sinteze in metodo 
kompilacije besedila. 
Do literature smo dostopali s pomočjo bibliografske kataloţne baze podatkov Virtualne 
knjiţnice Slovenije Cobiss in baz podatkov, dostopnih na UP Fakulteti za vede o zdravju 
(MEDLINE, CINAHL, ScienceDirect). Prav tako smo vključili literaturo, ki je dostopna v 
knjiţni obliki, knjiţnice UP Fakultete za vede o zdravju v Izoli. Posluţevali smo se tudi 
internetnih virov, dostopnih preko spletnega iskalnika Google.  
Uporabili smo literaturo, objavljeno med leti 2004 in 2012. Pri iskanju literature smo 
uporabili ključno besedo »hranila« v povezavi s ključnimi besedami »akutna rana«, 
»celjenje rane«, »kirurški pacient« »prehranska terapija«, »prehranska podpora« in 
»prehranski status« v slovenskem in angleškem jeziku (uporabljeni sta bili operatorja 
IN/ALI oz. OR/AND za angleški jezik), kar predstavlja tudi jezikovni kriterij raziskave.  
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3 PREGLED IN ANALIZA LITERATURE 
 
3.1 Prehranska obravnava kirurškega pacienta 
 
V zadnjih štiridesetih letih je postalo jasno, da je problem slabe prehranjenosti 
zdravstveni in ekonomski problem ter kaţe na pomanjkljivo znanje zdravstvenih 
delavcev in slabo definirano odgovornost v zvezi s prehransko podporo (13). Pribliţno 
30 % pacientov v bolnišnicah je podhranjenih. Velik del jih je podhranjenih ţe ob 
sprejemu in pri večini se podhranjenost med hospitalizacijo še poveča (14). To lahko 
preprečimo, če posvetimo potrebno pozornost ustreznim prehranskim ukrepom. Druge 
lastnosti pacientove primarne bolezni pogosto spremljamo in ustrezno uravnavamo (na 
primer krvni tlak, telesno temperaturo, hidriranost), zato je nesprejemljivo, da se ne 
menimo za prehranske teţave pacientov, ki pomenijo veliko nevarnost za poslabšanje 
bolezni ali celo smrt. Zato je potrebno, da bolnišnice in druge zdravstvene ter socialne 
ustanove vpeljejo minimalni standard oskrbe tudi na prehranskem področju. Številne 
študije, izvedene v zadnjih desetih letih, dokazujejo učinkovitost ustrezne prehranske 
podpore pacientov in njen ugodni vpliv na izid zdravljenja, zato je v klinični praksi 
zanemarjanje kazalcev prehranskega stanja nedopustno (15, 16). 
Ena od moţnosti za izboljšanje prehranskega stanja pacientov v bolnišnicah je delovanje 
prehranskega tima, ki ga sestavlja skupina strokovnjakov s področij medicine, zdravstvene 
nege, dietetike in farmacije, ki zdruţujejo svoja znanja in sodelujejo med seboj za celostno 
prehransko oskrbo pacienta. Skupna naloga članov prehranskega tima je identifikacija 
pacientov s prehranskimi teţavami, izvedba terapevtskih ukrepov, ki bodo za pacienta 
ustrezni in varni, za bolnišnico pa finančno upravičeni (13). Identifikacijo pacientov s 
prehranskimi teţavami lahko izvajamo s presejalnim testom, to je preprost in hiter 
postopek, po katerem izberemo posameznike, ki so podhranjeni ali prehransko 
ogroţeni (12). 
Zaradi resnosti problema je Svet Evrope za izboljšanje stanja na področju prehranske 
podpore ustanovil ekspertno skupino, ki je v resoluciji ResAP trem članicam predlagala, da 
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v svoje nacionalne programe preprečevanja bolnišnične podhranjenosti vključijo točke, ki 
se osredotočajo na (17): 
• prehransko oceno in zdravljenje v bolnišnicah (uporaba orodja Nutritional Risk Screening 
2002 (NRS 2002), prepoznavanje vzrokov za podhranjenost in izvedba ukrepov, 
nadomestna prehranska podpora ter osnovna bolnišnična prehrana), 
• osebje, odgovorno za izvajanje prehranske oskrbe (odgovornost za prehransko oskrbo na 
vseh nivojih bolnišnice, kontinuirano izobraţevanje za dvig in prenos znanja na vseh 
nivojih), 
• organizacijo bolnišnične prehrane (servisne sluţbe, skrb za prehranjevalno okolje),  
• bolnišnično prehrano (medicinske indikacije za prilagojeno prehrano, nadzor nad količino 
zauţite hrane in vključevanje ter informiranje pacientov), 
• finančni vidik obravnave (18). 
Vsa ta zgoraj našteta dejstva kaţejo na nujnost uvedbe prehranske podpore in oskrbe v 
vsakodnevno prakso. Zagotavljanje prehranske podpore naj poteka v smeri od enostavnega 
proti kompleksnemu glede na prehranski status pacienta in njegovo klinično sliko. Taka 
pot obravnave zagotavlja varnost, zniţuje stroške in zmanjšuje število nepotrebnih 
prehranskih intervencij ter dragih medicinsko tehničnih postopkov (19). 
Hrana je za paciente v bolnišnici sicer del ugodja, vendar je njen pomen veliko večji, saj 
predstavlja neločljiv del njihovega zdravljenja. Pri vsaki bolezni (akutni, kronični), ki 
vpliva na delovanje telesnih celic, tkiv in/ali organskih sistemov, se spremeni presnova 
(12, 20). Podhranjenost pri pacientih nastane zaradi sprememb pri vnosu, prebavi ali 
absorbciji hrane, metabolizma, izločanja in/ali metabolnih zahtev po energiji, beljakovinah 
ter ostalih hranilnih snoveh. Razumevanje patofiziologije posamezne bolezni je osnova 
razumevanja vseh komponent, ki prispevajo k podhranjenosti. Stopnja bolezni je lahko 
neodvisna spremenljivka prehranske ogroţenosti. V bolnišnični populaciji podhranjenost 
nastane kot rezultat nizke socioekonomske stopnje ali bolezni same. Lahko nastane tudi v 
anatomsko in funkcionalno urejenem prebavnem sistemu kot posledica izgube apetita v 
različnih akutnih in kroničnih boleznih, malignih bolezni, psihiatričnih motnjah, ob dietnih 
omejitvah ter kot stranski učinek posameznih zdravil ter kot pomanjkljiv vnos hrane. 
Nesprejemljivo je, da se za prehranske teţave premalo menimo, saj lahko pomenijo veliko 
nevarnost za poslabšanje bolezni ali celo smrt. Pri pacientih, kjer je potreben prehranski 
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ukrep, je vsaj toliko kakor zdravljenje pomembno spremljanje uspešnosti tega in ponovno 
ovrednotenje terapevtskih postopkov (21).  
3.2 Negovalna anamneza glede stanja prehranjenosti pacienta 
 
Proces zdravstvene nege je sodobna metoda dela, ki sluţi kot okvir za izvajanje učinkovite, 
v posameznika usmerjene zdravstvene nege. Proces zdravstvene nege izvaja medicinska 
sestra, sestavlja pa ga več faz, ki se medsebojno prepletajo, vendar ga zaradi laţjega 
razumevanja delimo na posamezne zaporedne faze: ocenjevanje, negovalna diagnoza, 
načrtovanje, izvajanje in vrednotenje (22). 
Negovalna anamneza je del ocenjevanja, ki je prva faza procesa zdravstvene nege. 
Ocenjevanje, ki ga izvaja medicinska sestra, zajema zbiranje, strukturiranje in grupiranje 
podatkov, identificiranje splošnih ter specifičnih problemov in oblikovanje ter preizkus 
diagnostičnih hipotez. Zaključi se z oblikovanjem točne negovalne diagnoze (22). 
Ocenjevanje prehranjenosti pomeni odkrivati podhranjenega pacienta. Za ocenjevanje 
prehranjenosti potrebujemo pacientovo anamnezo, fizični pregled, antropometrične 
podatke in podatke biokemičnih preiskav (9).  
V okviru negovalne anamneze ugotavljanja stanja prehranjenosti pacienta moramo biti 
pozorni na veliko stvari. Podatke dobimo s pogovorom in fizičnim pregledom pacienta, 
pomemben pa je tudi njegov splošen izgled. Kadar zbiramo podatke o hranjenju, je 
pomemben način pogovora. Temeljnega pomena je, da nam pacient opiše svoje prehranske 
navade, tipično prehrano in zauţito količino tekočin enega dneva. Vprašamo ga o 
pridobivanju ali izgubi telesne mase in, če je le mogoče, o točnih podatkih o višini ter 
telesni teţi. Vprašamo ga tudi, če ima kakšne teţave s hrano, prehranjevanjem, poţiranjem 
in apetitom. Anamneza mora zajeti tudi podatke o predhodnih operacijah, pridruţenih 
boleznih in uţivanju določenih skupin zdravil, ki lahko vplivajo na peristaltiko črevesja ter 
samo prebavo. Sami pa pri pacientu opazujemo koţo (poškodbe, suha koţa, turgor koţe), 
ustno votlino (sluznico, zobe), lase (sijaj, izpadanje), nohte (pri podhranjenih pacientih je 
kvaliteta nohta slaba; nohti so krhki, lomljivi, razbrazdani). Na podlagi teh podatkov 
ugotavljamo, ali zdravljenje poteka hitro ali slabo (23).  
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Najpogostejše negovalne diagnoze s področja prehranjevanja in pitja so (23): 
 neuravnovešena prehrana: manj, kot telo potrebuje, prehrambeni deficit; 
 neuravnovešena prehrana: več, kot telo potrebuje, debelost; 
 hiranje, nesposobnost ohranjanja zdravja; 
 nepopolno poţiranje; 
 tekočine, prenizek volumen. 
3.3 Prehransko presejanje in ocena prehranskega stanja 
 
Za boljše vodenje pacienta v času hospitalizacije je potrebno ob sprejemu v bolnišnico 
narediti tako prehransko presejanje kot tudi oceno prehranskega stanja. Presejanje je 
preprosta in hitra metoda, ki nam pove, ali so pacienti prehransko ogroţeni ali so ţe 
podhranjeni. Gre za začetek prehranske oskrbe, ki vodi v posebno prehransko oskrbo pri 
bodisi podhranjenih pacientih bodisi tistih, ki tvegajo podhranjenost oz. gre v običajno 
oskrbo. V večini primerov je presejanje enkratno dejanje, zato mora biti izvedeno 
učinkovito. Imeti mora zadostno občutljivost, da zazna skoraj vse paciente v tem stanju. Če 
je opravljeno pravilno, izluščimo skupino ljudi, pri katerih je tveganje za razvoj proteinske 
energijske podhranjenosti največje oz. pri katerih jo je ţe zaznati. Pri pacientih, kjer je 
moţnost za nastanek podhranjenosti večja, je potrebna natančnejša prehranska analiza. 
Izvajamo jo s pomočjo ocene prehranskega stanja (12, 21). Ocena prehranskega stanja je 
natančnejši pregled presnovnih, prehranskih in funkcijskih spremenljivk, ki ga izvaja 
ustrezno izobraţen zdravnik, medicinska sestra ali klinični dietetik. Pregled je diagnostični 
postopek, s katerim ugotovimo stopnjo podhranjenosti pacienta in tveganje za razvoj 
zapletov, povezanih s podhranjenostjo (12). 
Prehransko presejanje je pomembno orodje, ki omogoča hitro in enostavno oceno 
prehranskega stanja pacientov ter hitro izbiro tistih posameznikov, ki so bolj izpostavljeni 
tveganju za razvoj podhranjenosti. Presejanje zajema štiri osnovne parametre, s katerimi 
ocenjujemo stanje: nedavna izguba telesne mase, vnos hrane v zadnjem obdobju, trenutni 
indeks telesne mase, stopnja obolelosti oziroma resnost bolezni (12, 21). 
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Orodje za prehransko presejanje mora odgovoriti na osnovna vprašanja (12): 
a) Kakšno je stanje zdaj? 
b) Ali je stanje stabilno? 
c) Ali se bo stanje poslabšalo? 
d) Ali bo bolezenski proces pospešil poslabšanje pacientovega trenutnega 
prehranskega stanja? 
Za prehransko presejanje pacientov se najpogosteje uporablja in je najbolj preverjeno 
orodje Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002), ki je najustreznejša metoda presejanja 
v bolnišnicah. Presejanje po metodi NRS 2002 se deli v začetno in končno presejanje 
(Preglednica 1 in 2). 
Preglednica 1: Začetno presejanje NRS 2002 (12) 
Začetno presejanje I DA NE 
1 ITM je pod 20,5.   
2 Ali je pacient v zadnjih treh mesecih 
izgubil telesno maso? 
  
3 Ali pacient ugotavlja zmanjšan vnos 
hrane v zadnjem tednu? 
  
4 Ali je pacient močno bolan (na 
primer intenzivna nega)? 
  
 
Če smo pri začetnem presejanju (Preglednica 1) odgovorili vsaj na eno izmed zastavljenih 
vprašanj z »DA«, je potrebno odgovoriti še na vprašanja za končno presejanje (Preglednica 
2). V kolikor smo odgovorili na vsa vprašanja z »NE«, presejanje med hospitalizacijo 
ponavljamo enkrat na teden.  
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Preglednica 2: Končno presejanje NRS 2002 (12) 
Končno presejanje II 
Odklon v prehranskem stanju (od normale) Stopnja obolelosti potrebe  oziroma povečane 
Nezaznaven Normalno prehransko 
stanje 
Nezaznavna Normalne prehranske 
potrebe 
Blag–1 točka Izguba TT > 5 % v treh 
mesecih ali vnos hrane 
< 50–75 % potreb v 
zadnjem tednu. 
Blaga–1 točka Zlom kolka, kronični 
pacienti, posebno z 
akutnimi zapleti: ciroza, 
kronična obstruktivna 




Zmeren–2 točki Izguba TT > 5 % v 2 
mesecih ali ITM 18,5 
do 20,5 in slaba splošna 
kondicija ali vnos hrane 
25–60 % potreb v 
zadnjem tednu. 
Zmerna–2 točki Večji kirurški posegi v 




Hud–3 točke Izguba TT > 5 % v 1 
mesecu (ali > 15 % v 3 
mesecih) ali ITM pod 
18,5 in slaba splošna 
kondicija ali vnos hrane 
0–25 % potreb v 
zadnjem tednu. 
Huda–3 točke Poškodba glave, 
presaditev kostnega 
mozga; pacienti v 
intenzivni negi in terapiji 
(APACHE 10). 
Točke:                                  Točke:            Seštevek: 
Če je starost > ali = 70 let, dodaj skupnemu seštevku 1 točko 
Če je seštevek  > 3, je pri pacientu prisotno povečano prehransko, zato je potreben načrt 
prehranske podpore. Če je seštevek < 3, je potrebno prehransko presejanje ponavljati 
enkrat tedensko. V kolikor ima pacient predvideno večjo operacijo, je potrebna 
preventivna prehranska podpora, da se izognemo zapletom zaradi povečanega tveganja 
prehranske ogroţenosti (12, 21). 
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Smisel in namen prehranskega presejanja je odkriti prehranske teţave, ki jih z ustreznimi 
ukrepi lahko zmanjšamo ali odpravimo in tako izboljšamo izid zdravljenja, ki ga lahko 
ocenimo na več načinov (12): 
 Izboljšanje ali preprečevanje poslabšanja duševnega in telesnega stanja  oziroma 
sposobnosti. 
 Zmanjšanje števila ali resnosti zapletov bolezni in zdravljenja. 
 Pospešeno okrevanje ali skrajšano obdobje konvalescence. 
 Zmanjšana uporaba dobrin zdravstvenega sistema, na primer krajša hospitalizacija. 
Ocena prehranskega stanja je bolj kompleksna metoda od prehranskega presejanja in 
vodi v načrtovanje usmerjene prehranske oskrbe, ki se razlikuje pri vsakem pacientu glede 
na indikacije, moţne stranske učinke ter občasno tudi tehnike hranjenja. Pregled sestavljajo 
natančna anamneza, fizikalni pregled in–kjer je potrebno–tudi laboratorijski izvidi. 
Vsebuje tudi oceno ali merjenje funkcijskih posledic podhranjenosti na primer mišična 
oslabelost, utrujenost in depresija (12, 21). 
Anamneza vključuje medicinsko (akutne in kronične bolezni), psihično, socialno in 
anamnezo prehrane. Dodatno vključuje spremembe telesne mase, apetita in prehranskih 
navad pacienta ter delovanja prebavil. Fizikalni pregled vključuje oceno mišične mase in 
podkoţnih zalog maščevja, kamor spada določanje ITM (Preglednica 3), posluţujemo se 
tudi merjenja obsega pasu, ki nam pove, kolikšno je tveganje za nastanek nenalezljivih 
kroničnih boleznih pri osebah, ki se jim maščevje nabira okoli pasu. Normalne vrednosti 
obsega pasu pri ţenskah so namreč med 80 in 88 cm, pri moških pa med 94 in 102 cm.  
Preglednica 3: Ocena prehranjenosti s pomočjo indeksa telesne mase (ITM) (21) 
TELESNA MASA  ITM (kg/m
2
) 
Premajhna telesna teţa manj kot 18,5 
Normalna telesna teţa 18,5–24,9 
Čezmerna telesna teţa 25,1–29,9 
Debelost 30 in več 
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 Za oceno mišičnega statusa se uporablja tudi meritev obsega desnega zapestja 
(Preglednica 4) in obsega leve podlakti, ki se izvaja na isti točki kot meritev koţne gube. 
Poleg omenjenih antropometričnih meritev se izvaja tudi ocena hidracije (stanje turgorja 
koţe), pregleduje se tudi prisotnost oteklin in ascitesa, ki sta pomembna fizikalna znaka za 
pomanjkanje visceralnih proteinov in insuficience jeter.  
Preglednica 4: Ocena konstitucije na osnovni obsega desnega zapestja (21) 
OBSEG DENSEGA ZAPESTJA (cm) KONSTITUCIJA 
do 16 neţna 
17–20 srednje močna 
nad 20 močna 
Prav tako se izvaja preiskava in ocena znakov hipovitaminoz (prisotnost dermatitisa, 
ţivčno-mišična vzdraţljivost). Pri pacientih, ki uţivajo zdravila, se išče tudi interakcija 
zdravila z delovanjem prebavil (driska, zaprtje, slabost). Glavni cilj fizikalnega pregleda je 
poiskati znake in simptome pomanjkanja ali strupenosti hranil ter toleranco sedanji 
prehranski podpori (9, 24, 25).  
Laboratorijske teste se uporablja za oceno prehranskega stanja in monitoriranja 
prehranske terapije. Pravilno oceno stanja dobimo s kliničnim pregledom pacienta in z 
laboratorijskimi testi za ocenjevanje prehranskega stanja (26). 
Najpogosteje uporabljeni laboratorijski testi so (27): 
1. Koncentracija kreatinina v 24-urnem urinu je metoda za ocenjevanje puste 
mišične mase (niţje vrednosti pri podhranjenem pacientu). 
2. Dušikovo ravnovesje je pokazatelj stopnje katabolizma, predvsem razgradnje 
beljakovin. Dušikova bilanca nam pove razmerje med razgradnjo in sintezo 
beljakovin, oz. aminokislin. Za dušikovo bilanco pa moramo poznati poznat 
količino vnosa dušika in količino izločenega dušika s sečnino; šele tako lahko 
izračunamo ali katabolizem prevladuje nad anabolizmom. Če ugotovimo količino 
dušika, izločenega z urinom, lahko izračunamo, koliko beljakovin se je razgradilo v 
organizmu v določenem časovnem obdobju, pri čemer izhajamo, da beljakovine 
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vsebujejo 16 % dušika. Zdrav človek izloči z urinom 10–15 g dušika dnevno, 
vezanega v različnih spojinah. Največ dušika izločimo s sečnino (85 %), preostali 
deleţ se izloča z blatom, skozi koţo in preko ran. 
3. Določanje visceralnih proteinov (albumini, prealbumini, transferin), ki jih 
proizvajajo jetra; zmanjšano delovanje jeter vpliva na njihovo produkcijo.  
Albumin: Njegova razpolovna doba je 20 dni; odraţa resnost bolezenskega stanja, 
napoveduje izid bolezni, lahko se uporablja za ocenitev časa tranjanja (tedni) 
pomanjkljivega prehranjevanja. Vrednosti pod 30 mg kaţejo na zmanjšan vnos v 
zadnjih tednih. 
Transferin: Razpolovna doba je 8–10 dni, vrednost pod 2 mg pomeni hujše motnje 
prehranjevanja. 
Prealbumin: Razpolovna doba je 2–3  dni, normalna vrednost je od 0,1 do 0,4 g/l. 
4. Število limfocitov kaţe na imunsko sposobnost organizma (preglednica 5). 
5. Proteini akutne faze (CRP) so pokazatelj akutnega vnetnega dogajanja v 
organizmu. 
6. Osnovne krvne preiskave (krvna slika, krvni sladkor, elektroliti, urea, kreatinin, 
magnezij, fosfat, kalcij, jetrni testi, holesterol, trigliceridi) (27). 
Preglednica 5: Ocena prehranjenosti na osnovi števila limfocitov v krvi (21) 
ŠT. LIMFOCITOV/ml STOPNJA PODHRANJENOSTI 
< 1200 blaga 
800–1200 zmerna 
> 800 huda 
3.4 Določanje prehranskih potreb kirurškega pacienta 
 
Energijske potrebe določimo glede na porabo energije in posameznikovo sposobnost za 
uporabo hranil. Pri večini hospitaliziranih pacientov je prisoten presnovni stres, ki je 
velikokrat povezan podhranjenostjo. Pri izračunu celodnevnih energijskih potreb za 
paciente se upošteva pravilo, da aktivni pacienti potrebujejo 30–35 kcal/kgTM/dan, leţeči 
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pacienti 20–25 kcal/kgTM/dan, pri čezmerno teţkih pacientih (ITM > 30) računamo 
porabo glede na idealno telesno teţo + 25 %, vendar obstajajo še drugi načini računanja 
energijskih potreb pacienta (12, 28). 
Pri določanju prehranskih potreb je potrebno upoštevati: 
1. normalne prehranske potrebe zdravega človeka, 
2. aktualno zdravstveno stanje in aktualno prehransko stanje pacienta, 
3. naravo in stopnjo obolenja ali poškodbe, 
4. stanje in delovanje prebavnega trakta, 
5. medsebojne vplive, ki nastanejo med hrano in zdravili ali med posameznimi hranili  
in lahko povečajo  oziroma zmanjšajo izkoriščenost hrane ter učinkovitost zdravil. 
Potrebe po energiji izhajajo iz bazalnega metabolizma, delovnega metabolizma (mišičnega 
dela), termogeneze po vnosu hranilnih snovi in potreb za rast, nosečnost ter dojenje (29). 
Bazalni metabolizem predstavlja pri običajni fizični obremenitvi največji del porabe 
energije. Stopnja bazalnega metabolizma je odvisna od nemaščobne telesne mase, ki se z 
leti zmanjšuje. Moški imajo zaradi tega za okoli 10 % večji bazalni metabolizem kot 
ţenske (11). Za določitev prehranskih potreb pacienta imamo na voljo več načinov. 
Energijske potrebe določimo glede na porabo energije in sposobnost pacienta za izrabo 
hranil. Za dosego uravnoteţene prehrane se posluţujemo normativov in referenčnih 
vrednosti za vnos hranilnih snovi, ki pa so specifični glede na spol, starost, telesno 
dejavnost ter druga stanja in so lahko priporočene, ocenjene ali orientacijske vrednosti 
(29). Klasičen način je določanje energije bazalnega metabolizma (BM) po Harris- 
Benedictovi enačbi, ki vključuje telesno maso (TM), telesno višino (TV) in starost, 
izraţeno v letih (30). 
BM (moški) = 66,5 + (13,8 x TM) + (5,0 x TV)–(6,8 x starost v letih) 
BM (ţenske) = 655,1 + (9,6 x TM) + (1,8 x TV)–(4,7 x starost v letih) 
Za računanje celodnevnih energijskih potreb (TEE) za posameznega pacienta moramo 
poznati osnovne energijske potrebe (BM), ki jih pomnoţimo s stopnjo telesne aktivnosti 
(PAL) in faktorjem bolezni (DF) (31). 
TEE = BM x PAL x DF 
Stopnja telesne aktivnosti (PAL) (11, 31): 
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1,1–mirovanje, bolnik na ventilatorju, 
1,15–počitek v postelji, 
1,2–izključno sedeč ali leţeč način ţivljenja, 
od 1,4 do 1,5–Sedeča dejavnost z malo ali brez naporne aktivnosti v prostem času, 
od 1,6 do 1,7–sedeča dejavnost, občasno večja poraba energije za hojo ali stoječe 
aktivnosti, 
od 1,8 do 1,9–preteţno stoječe delo, 
od 2 do 2,4–fizično naporno delo. 
Stresni faktor (DF) (31): 
1,20–blag hipermetabolizem: stanje po operaciji, povišanje telesne temperature; 
od 1,40 do 1,50–zmeren hipermetabolizem: večja poškodba, teţja infekcija, odpoved enega 
ali dveh organskih sistemov;  
od 1,50 do 1,80–hujše povečanje metabolizma: odpoved več organskih sistemov, sepsa; 
od 1,80 do 2,00–izjemno hudo povečanje metabolizma: hude opekline s sepso. 
Pri izračunu celodnevnih energijskih potreb glede na stopnjo obolenja dodamo izračunu 
bazalnega metabolizma še dodatek, in sicer (31): 
- laţji pacient: BM + 20 % 
- zmerno teţek pacient: BM + 25 % 
- teţek pacient: BM + 50 % 
3.5 Prehranska podpora kirurškega pacienta 
 
Za načrtovanje prehranske podpore je nujna prehranska obravnava pacienta. Neugodni 
vpliv podhranjenosti na klinični potek obravnave in izid zdravljenja različnih bolezni sta 
pripeljala do razvoja klinične prehrane kot pomembnega dela zdravljenja tako kirurških kot 
internističnih pacientov. Ti so naklonjeni razvoju prehranskih motenj zaradi spremenjene 
absorbcije hranilnih sestavin. Pri tovrstnih pacientih je prehransko podporo potrebno začeti 
ţe pred razvojem podhranjenosti, še posebej pri tistih, ki so izpostavljeni visokem tveganju 
njenega nastanka. Prehransko podporo izvajamo s pomočjo enteralnega in/ali 
parenteralnega načina prehranjevanja. Enteralna in parenteralna prehrana sta metodi 
klinične prehrane, s katerima se lahko zadovoljijo prehranske potrebe večjega dela 
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pacientov. Prednosti enteralne prehrane so številne, saj s tovrstnim načinom hranjenja 
vzdrţujemo integriteto in funkcijo črevesne sluznice, pomembna je tudi pri preventivi 
septičnih komplikacij in sindroma multiorganske odpovedi ter puferskega učinka za 
ţelodec. Parenteralna prehrana je vredno dopolnilo zdravljenja pri pacientih, pri katerih 
bodisi ni mogoče doseči zadovoljivega vnosa hranil po enteralni poti bodisi enteralno 
hranjenje ni mogoče (25, 32).  
Prehransko presejanje kirurških pacientov je nujno za hitro in učinkovito razpoznavo 
prehranske ogroţenosti ter predstavlja prvi pogoj za načrtovanje ustrezne prehranske 
strategije. Poglavitni dejavniki, ki vplivajo na hitrost okrevanja pacientov po operacijah, 
vključujejo predoperativno stradanje, podhladitev med operativnim posegom, neprimerno 
tekočinsko bilanco, perioperativni stres, povezan z disfunkcijo prizadetega organa, 
postoperativni ileus, bolečino, postoperativno slabost in bruhanje ter omejitev gibanja. 
Potreba po izboljšanju stanja in hitrejšemu okrevanju pacienta je v zadnjem desetletju, 
predvsem na področju abdominalne kirurgije, pripeljala do razvoja kirurgije s pospešenim 
okrevanjem (ang. fast track surgery). Poznamo jo tudi kot koncept multimodalne 
pospešene rehabilitacije po kirurških posegih. Uporaba tega koncepta zahteva 
multidisciplinaren pristop (kirurg, anesteziolog, fizioterapevt, klinični dietetik, medicinska 
sestra), predvsem pa temelji na ustrezni seznanjenosti in visoki motiviranosti pacienta. 
Posledica tega je, da pacientu omogoča hitrejši odpust iz bolnišničnega okolja (33, 34). 
Enteralna prehrana je predvidena pri pacientih, ki niso podhranjeni, vendar se pričakuje, da 
v perioperativnem obdobju ne bodo mogli jesti več kakor sedem dni. Enako velja za 
paciente, ki več kot deset dni ne morejo zauţiti vsaj 60 % dnevnega priporočenega vnosa. 
V takih primerih je potrebno takojšnje uvajanje prehranske podpore. V kolikor se pri 
pacientu ugotovi huda prehranska ogroţenost, je potrebno operativni poseg prestaviti. 
Merila za odlog operativnega posega so izguba telesne mase > 10–15 % v zadnjih šestih 
mesecih, ITM < 18,5 kg/m
2
, subjektivna globalna ocena in koncentracija serumskih 
albuminov < 30 g/l (brez dokazane jetrne ali ledvične okvare). 
 Predoperativno stradanje od polnoči naprej pri večini pacientov ni več potrebno. Če ne 
obstaja posebno tveganje za aspiracijo med anestezijo, lahko zauţijejo bistro tekočino do 
dve uri pred posegom  oziroma šest ur pred anestezijo tudi trdo hrano. Priporočljivo je tudi, 
da pacienti pred obseţno operacijo zauţijejo zvečer in dve uri pred operativnim posegom 
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ogljikovohidratni napitek. Peroralni vnos bistrih tekočin lahko pri večini pacientov 
začnemo ţe nekaj ur po operaciji. Paciente, ki potrebujejo hranjenje po sondi, začnemo 
hraniti v štiriindvajsetih urah po operativnem posegu.  
Pred velikimi trebušnimi operacijami se pri vseh pacientih, pri katerih se pričakuje sondno 
hranjenje, priporoča namestitev igelne katetrske jejunostome ali nazojejunalne sonde. 
Kadar je potrebno dolgotrajno hranjenje po sondi (> kot štiri tedne), je potrebno namestiti 
perkutano endoskopsko gastrostomo (PEG). Za pravilno načrtovanje prehranske podpore 
kirurških pacientov je nujno razumevanje osnovnih presnovnih sprememb, ki nastopijo 
zaradi poškodbe. Operacija, kakor vsaka druga poškodba, sproţi v telesu vrsto dogajanj, 
predvsem sproščanje stresnih hormonov in vnetnih mediatorjev, na primer citokinov. Ti 
imajo odločilen vpliv na presnavljanje, saj povzročijo razgradnjo glikogena, maščob in 
proteinov s posledičnim sproščanjem glukoze, prostih maščobnih kislin in aminokislin v 
obtok. Vse te snovi so bistvenega pomena med celjenjem operativnih ran in imunskim 
odgovorom (12, 33, 35). 
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3.6 Timski pristop obravnave pri prehranskem vodenju pacienta 
 
Pri prehranski obravnavi pacienta sodelujejo zdravnik, medicinska sestra in klinični 
dietetik. Pristop je vedno individualen, saj se glede na naravo bolezni in prehranske teţave, 
ki se lahko pojavijo, pacientom ne more dajati nekih splošnih usmeritev (36). V skupino se 
glede na specifične potrebe pacienta vključujejo tudi fizioterapevt, socialni delavec, 
psiholog, zdravnik s področja nadzora nad bolnišničnimi okuţbami, za zagotavljanje 
kontinuirane obravnave in spremljanja pa tudi osebje oddelka, na katerem je pacient 
hospitaliziran (13). Medicinsko diagnozo določi zdravnik, prehransko terapijo pa določi 
klinični dietetik, vendar ta brez ozaveščenega in poučenega negovalnega tima uspešne 
prehranske podpore ne more izvajati. Medicinske sestre imajo ključno vlogo pri številnih 
intervencijah zdravstvene nege, ki vključujejo izvajanje procesa zdravstvene nege in 
sodelovanje ter izvajanje diagnostično-terapevtskega programa (36, 37).  
Cilji delovanja prehranskega tima so (18): 
1. Ustrezen prehranski vnos pri vseh hospitaliziranih pacientih glede na njihov 
prehranski status, leţalno dobo in klinično situacijo, vključujoč prehransko 
presejanje ter ocenjevanje; 
2. zagotavljanje hrane, ki bo poleg zdravstvenih zahtev zadovoljevala tudi kulturne, 
religiozne in estetske potrebe pacientov, upoštevajoč tudi različna starostna 
obdobja; 
3. upoštevanje socialne komponente hrane in prehranjevanja, zagotavljanje varne in 
učinkovite nadomestne prehrane, vodilo je »ne škoduj«;  
4. prehranska podpora pacientov pred načrtovanim sprejemom v bolnišnico, kadar je 
to potrebno in moţno izvesti;  
5. planiranje odpusta in spremljanje pacientov po odpustu ter vključevanje v 
ambulantno oskrbo, kar vključuje tudi vodenje umetne prehrane na domu. 
Vloga zdravnika v skupini je vodenje prehranskega tima in komuniciranje z druţinskim 
zdravnikom pacienta; zadolţen je za predpisovanje parenteralne prehrane ter vstavljanje 
centralnih venskih katetrov, oceno patofizioloških sprememb in metabolnih odzivov 
pacienta ter je povezava med vodstvom bolnišnice in člani tima (13). 
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Medicinska sestra – ki nudi psihično in čustveno podporo pacientu, izvaja prehransko 
zdravstveno vzgojo pacienta med hospitalizacijo ter ga uči specifičnih prehranskih 
intervencij, ki jih bo izvajal sam ali njegovi svojci doma (13) – je pomemben del 
zdravstvenega tima, saj je vključena v neposredno oskrbo pacienta pri temeljni ţivljenjski 
aktivnostih prehranjevanja in pitja. Ima pomembno vlogo pri odkrivanju podhranjenosti pri 
pacientih (36) in pri nadzoru načina njihovega prehranjevanja, nad vnosom in 
prebavljivostjo hrane ter nad odvajanjem (38). Medicinska sestra izvaja stalen nadzor nad 
vsemi oblikami prehranjevanja in celotni skrbi za preprečevanje okuţb, ki bi jih lahko 
povzročili s prehrano. Poleg tega obvešča zdravnika o odstopanju pri prehranjevanju, vodi 
tekočinsko bilanco in izvaja preostale potrebne intervencije (36). Poznati mora teoretične 
osnove različnih prehranskih predpisov, poznati mora okoliščine, ki vplivajo na odnos 
pacienta do bolezni in do sprememb prehranskih navad (39).  
Glavne naloge kliničnega dietetika v okviru prehranskega tima so postavitev prehranske 
diagnoze, ocena aktualnega vnosa hranil pri pacientu in izračun zaţelenega vnosa ter 
potencialnih prehranskih potreb. Izvaja prehransko oceno in antropometrične meritve za 
ugotavljanje ustreznosti prehranske obravnave, načrtuje prehrano in/ali enteralni vnos ter 
sodeluje pri uvajanju pacienta iz parenteralne prehrane na enteralno. Uči in svetuje 
pacientom ter njihovim svojcem in osebju na bolnišničnih oddelkih (13, 37). S svojim 
znanjem na področju prehranjevanja spremlja pacienta in sodeluje s celotnim zdravstvenim 
timom od začetka njegove obravnave do odpusta. Dnevno preverja ustreznost 
prehranskega vnosa in ob morebitnem slabšem doseganju hranilno-energetskih potreb 
pacienta išče ustrezne rešitve za dopolnitev (40).  
Ena od učinkovitih poti za izboljšanje prehranskega stanja pacientov v bolnišnici je 
delovanje prehranskega tima. Osnove za ustrezno prehransko oskrbo so spremljanje in 
ocenjevanje pacientovih prehranskih potreb ter hitro odzivanje nanje. Zagotavljanje 
prehranske podpore naj poteka v smeri od enostavnega proti kompleksnemu glede na 
prehranski status pacienta in njegovo klinično sliko. Taka pot obravnave zagotavlja 
varnost, zniţuje stroške in zmanjšuje število nepotrebnih prehranskih intervencij ter 
dragih medicinsko tehničnih postopkov (13). 
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3.7 Celjenje akutnih ran 
 
 Akutne rane so poškodbe koţe in globljega tkiva, ki nastanejo nenadoma. Mednje 
štejemo: kirurške rane, poškodbe in opeklinske rane (1). O akutnih ranah govorimo, če se 
te zacelijo v treh tednih, in sicer brez zapletov. Celjenje rane je proces, s katerim telo 
nadomesti poškodovan del lastnega tkiva z novim, ţivim tkivom. Ta proces lahko poteka 
kot rezolucija, kjer se poškodovano tkivo strukturno in funkcionalno popravi do prvotnega 
stanja, kot regeneracija, pri kateri se nove parenhimske strukture vraščajo v poškodovano 
področje, s čimer se izgubi normalna anatomska sestava tkiva ali kot organizacija, kjer se 
izgubljeno tkivo nadomesti z brazgotinastim tkivom (9). To je neprekinjen proces od 
trenutka prekinitve tkiva do zrele brazgotine. Celjenje akutne rane je dolgotrajen in 
dinamičen proces, ki poteka v več fazah. Zraščanje tkiva poteka v treh časovnih obdobjih 
(2). 
Vnetna faza 
Vnetna faza poteka od nastanka poškodbe do šestega dneva po nastanku poškodbe. Za to 
obdobje je značilna tvorba strdka in fibrinske mreţe. Pri poškodbi tkiva pride tudi do 
poškodbe ţil, pri kateri se sproţi nevrogeni učinek, ki skrči odprtine prekinjenih ţil (8). Po 
začetni vazokonstrikciji se začnejo kazati znaki vnetja: rdečina (rubor), oteklina (tumor), 
povečana temperatura (calor), bolečina (dolor) in izguba funkcije (functio laesa) na 
poškodovanem delu telesa (4). Osrednja celica v tem obdobju je makrofag, ki ima vlogo 
čistilca (razgrajuje odmrlo tkivo) in vlogo pobudnika produktivnega obdobja (spodbuja 
razmnoţevanje fibroblastov) ter nastanka otekline. V eni uri po nastanku rane je ves 
endotelj prekrit z levkociti, manj s trombociti in eritrociti. Iz razširjenih ţil izstopa plazma 
z beljakovinskimi molekulami in se seli v intersticij. Poleg plazme izstopajo iz ţil tudi 
levkociti in štiriindvajset ur po nastanku rane tudi monociti. Nevtrofilni granulociti, ki 
strmo narastejo osem ur po nastanku rane, se v steni rane in v strdku razporedijo le za 
primer, če bi se rana okuţila z bakterijami (9). 
Proliferativno obdoblje 
Osrednja celica tega obdobja je fibroblast. Za to obdobje so značilni rast granulacijskega 
tkiva, tvorba kolagena in matriksa (osnovna snov), epitelizacija tkiva na robovih rane in 
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slačenje rane (41). Razvoj proliferativnega obdobja, ki se nam na oko predstavlja kot rast 
granulacijskega tkiva, je odvisen od hitrosti vraščanja novih kapilar in od razmnoţevalne 
zmoţnosti fibroblastov (4). Nastane pribliţno tretji dan po ranitvi in doseţe vrhunec sedmi 
dan po ranitvi v sterilnih razmerah. Fibroblasti izdelujejo kolagen in osnovno snov 
(matrix), ki dajeta zreli brazgotini čvrstost za raztezanje ter stisk. S pomočjo kisika, ţeleza, 
askorbinske kisline in alfaketoglutarata se pospešuje tvorba kolagena. Zapolnitev prostora 
med stenama rane je odvisna od velikosti prostora, hitrosti delitve fibroblastov in hitrosti 
izdelave kolagena ter matrixa. V proliferativnem obdobju opazujemo še dvoje dogajanj, ki 
vplivata na končni videz in velikost brazgotine, to sta epitelizacija in kontrakcija rane (9). 
Obdobje maturacije 
To obdobje se prične tedaj, ko prične upadati število fibroblastov, in sicer je to takrat, ko je 
prostornina granulacijskega tkiva največja. Število kapilar se postopno zmanjšuje, kar 
povzroči, da postaja rdeča brazgotina čedalje bolj bleda. Čim bolj je brazgotina zrela, tem 
slabše je oţilje. Njena čvrstost na raztezanje se povečuje, vendar v odvisnosti od vrste 
tkiva, starosti organizma in delovanja področnih ter sistemskih dejavnikov, ki vplivajo na 
celjenje ran (9). Postopek preoblikovanja tkiva traja do dveh let; da doseţe 40 % do 70 % 
trdoto nepoškodovanega tkiva, potrebuje štiri tedne (41). 
Rane se celijo primarno ali sekundarno. Primarno se celijo rane, ki imajo čiste in dobro 
pribliţane ravne robove ter se celijo z minimalno brazgotino. Takšne rane nastanejo pri 
načrtovanem operativnem posegu in se celijo brez pooperativnih zapletov. Cirkulacija se 
vzpostavi v treh do štirih dneh in zagotavlja ustrezno oksigenacijo tkiva. Rana, ki se celi 
primarno, je najbolj dovzetna za infekcije v prvih štirih dneh. Pri sekundarnem celjenju so 
robovi rane razmaknjeni, pogosto vneti, zaradi česar nastane precej granulacijskega tkiva, 
kar spet vodi do celjenja z obseţnejšo brazgotino (42). 
Ocena rane je le del celotne ocene in nikoli ne sme biti izvedena posamično. Upoštevani  
morajo biti vsi faktorji pacienta, ki lahko vplivajo na celjenje (na primer stanje 
prehranjenosti, starost, zdravila) in čas, ko je bila rana povzročena. Ocenjevanje rane je 
večplastni proces, ocenjevanja se morajo izvajati vsaj tedensko, lahko pa tudi večkrat, 
odvisno od individualnih karakteristik ran (43). Zapis o ranah mora vsebovati: klasifikacijo 
rane, oceno rane, oceno specifičnih informacij (akutna, kronična, opeklinska), dodatne 
preiskave, oceno primarnih ciljev–prisotnost izločka (nič, malo, zmeren, čezmeren), 
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morebitno vnetje, stanje okolne koţe, intervencije z izbiro ustreznih oblog, fotografiranje 
rane, pacientova anamneza (1). 
Medicinske sestre opazujejo pri kirurških ranah: izgled rane (prisotnost granulacij, 
fibrinskih oblog, odmrlega tkiva, epitelizacijski napredek), lokacijo in velikost rane, 
stopnjo celjenja (faza), okolico rane (intaktna koţa, rdečina, maceracija, oteklina, 
hematom), prisotnost bolečine v rani in njeni okolici, izloček (serozen, krvav, gnojen) ter 
količino izločka (nič, malo, srednje, veliko), robove rane (epiteliziran, pordel, otekel, 
maceriran, izpodjeden – ţepi) in povečevanje rane (44). 
Na celjenje ran vplivajo različni dejavniki, ki so lahko lokalni ali sistemski. Lokalni 
dejavniki, ki negativno vplivajo na celjenje rane, so tujki v rani ali prisotnost odmrlega 
tkiva (nekroze), infekcija, slaba lokalna prekrvavljenost in prisotnost obilnega izločka. 
Med sistemske dejavnike štejemo starost (pri starejši populaciji je sposobnost regeneracije 
tkiva slabša), razne bolezni (diabetes, različne vrste raka), slabo prehrano, stres, steroidne 
hormone in hipovitaminoze.  
Okuţba rane je najpogostejši vzrok za motnjo v obdobju vnetja ali času celične 
proliferative faze. Izcedek iz rane je v tem obdobju obilen in običajno gnojen. Potrebno je 
protimikrobno zdravljenje (antiseptiki in antibiotiki) (45). Pri hipovitaminozah gre 
največkrat za pomanjkanje vitamina C, ki je potreben za hidroksilacijo (encimska reakcija, 
pri kateri se v molekulo uvaja hidroksilna skupina) lizinskih in prolinskih ostankov v 
molekuli kolagena. Posledica pomanjkanja je slab transport kolagena iz celice in 
pomanjkljive prečne povezave, zato se celjenje ustavi v fazi fibroplazije (46). Vendar ne 
glede na morebitne spremljajoče bolezni in druge lokalne ter sistemske dejavnike 
sposobnost tkiv za celjenje s starostjo upada. Izrazita upočasnitev celjenja se pojavi pri 
starejših od 80 let (47). 
3.8 Vpliv posameznih hranil na celjenje akutnih ran 
 
Številne študije in članki opozarjajo na pomen ustrezne prehrane in prehranske podpore 
ter končne koristi za paciente z akutnimi in kroničnimi ranami. Ugotavljajo, da imajo 
posamezna hranila, kot so beljakovine, posamezne aminokisline, ogljikovi hidrati in 
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maščoba kot vir energije ter nekateri vitamini (A, vitamini iz skupine B, C, E, K) in 
minerali (ţelezo, cink, baker, mangan, selen) ter tekočina (voda) pomembno vlogo pri 
spodbujanju celjenja rane (28). 
3.8.1 Maščobe in ogljikovi hidrati 
 
Maščobe in ogljikovi hidrati so pomembna hranila, ki sodelujejo pri celjenju akutnih ter 
kroničnih ran, saj je njihova prvotna naloga zagotavljati energijo za telo in v tem primeru 
tudi za celjenje ran. Druga naloga je zagotoviti ustrezno podlago za številne vloge 
stranskih proizvodov maščob, ki imajo vpliv na celično funkcijo, cejenje rane, vnetje v rani 
in na razmnoţevanje celic v rani. Maščobne komponente so odgovorne tudi za rast tkiva in 
preoblikovanje ran, vključno kolagena ter zunajcelično proizvodnjo matriksa (48).  
Znano je, da je v stanju tkivne poškodbe povečana potreba po esencialnih maščobnih 
kislinah, derivati maščobnih kislin eikozanoidi pa so udeleţeni v regulaciji vnetnega 
odziva (28). Večkrat nenasičene, enkrat nenasičene in tudi nasičene maščobne kisline se 
uporabljajo pri proizvodnji celične membrane, vendar se nasičene maščobne kisline 
prvotno uporabljajo za proizvodnjo energije. Zato je vnos hrane, ki vsebuje visoke 
vrednosti enkrat nasičenih maščobnih kislin, omega-3 in omega-6 večkrat nenasičenih 
maščobnih kislin, pomemben (45). Najdemo jih v ribah, rastlinskem olju, oljčnem olju, 
oreščkih, avokadu itd. Dnevno naj ne bi uţivali več kot 30 % energije v obliki maščob, 
izjemi sta nosečnost in teţja fizična dela, kjer je priporočen vnos do 35 % energije v obliki 
maščob, od tega naj bi deleţ nasičenih maščobnih kislin znašal največ tretjino v obliki 
maščob vnesene energije, kar znaša 10 %. Večkrat nenasičene maščobne kisline naj bi 
dajale okoli 7–10 % skupne energije, enkrat nenasičene maščobne kisline pa preostalih 10 
% (11). 
Poleg maščob so tudi ogljikovi hidrati pomembno hranilo za pridobivanje energije. Glavni 
ogljikov hidrat je glukoza, ki sluţi kot vir energije in je potrebna tudi pri celjenju rane za 
začetek nastajanja fibrinskih vlaken, levkocitno aktivnost ter celično rast (8). Polnovredna 
mešana prehrana naj bi vsebovala omejene količine maščob in veliko ogljikovih hidratov, 
ki naj bi pokrivali več kot 50 % dnevnih energijskih potreb. Nasploh je priporočljivo 
uţivanje ogljikovih hidratov, še posebno, če so to prvenstveno ţivila, ki vsebujejo škrob in 
prehranske vlaknine, pa tudi esencialne hranilne snovi. Teţišče preskrbe z ogljikovimi 
Cigoj R. Vpliv hranil na celjenje akutnih ran. 
23 
hidrati naj bodo ţivila, ki vsebujejo polisaharide, uporaba dodatnega sladkorja naj bo 
zmerna. Med polisaharide štejemo škrob, glikogen in celulozo, najdemo jih v krompirju, 
riţu, pšenici in koruzi. Celuloza je neprebavljiv ogljikov hidrat, ki spada pod prehranske 
vlaknine, to so zbrane sestavine rastlinske hrane, ki jih telesu lastni encimi ne razgradijo. 
Prehranske vlaknine igrajo vrsto pomebnih, deloma različnih funkcij v prebavnem traktu in 
vplivajo na presnovo (11). 
3.8.2 Beljakovine 
 
Osnovno hranilo, ki je nujno potrebno za celjenje vsake rane, so beljakovine. Potrebne so 
za sintezo encimov – ki katalizirajo procese celjenja – proliferacijo celic in kolagena ter 
tvorbo vezivnega tkiva. Brez beljakovin so imunski procesi, kot je celjenje rane, 
podaljšani, in popravilo celic, vključujoč rast novih celic in brazgotinjenje, slabši ali celo 
onemogočeni (28). Pomanjkanje beljakovin podaljšuje celjenje ran, posebno vnetno fazo. 
Eksperimentalno izčrpavanje beljakovin pri ţivalih je pokazalo, da to znatno zmanjšuje 
trdoto ran in brazgotin. Pomanjkanje beljakovin povečuje obolevnost in umrljivost 
pacientov pri kirurških ter travmatskih poškodbah. Zato je pomembno, da se poveča vnos 
beljakovin za optimalno zdravljenje in delovanje imunskega sistema ter preprečitev po 
operativnih zapletov (41). Manjše poškodbe, opekline in kirurške rane ne zahtevajo 
povečanega vnosa beljakovin, med tem ko mora pri obseţnejših poškodbah, opeklinah in 
kirurških ranah pacient zauţiti od 1,25 do 1,5 g beljakovin na kilogram telesne mase na 
dan (6). Beljakovine najdemo v vseh ţivilih ţivalskega izvora, in sicer v mleku, siru, 
jogurtu, jajcih, mesu, ribah in v stročnicah ter oreščkih.  
Vsa priporočila so formulirana za beljakovine, saj vnos aminokislin pri zdravem človeku 
poteka izključno po tej poti. Prehranske beljakovine oskrbujejo organizem z 
aminokislinami in drugimi dušikovimi spojinami, ki so potrebne za izgradnjo telesu lastnih 
beljakovin in drugih metabolično aktivnih substanc (11). Pri celjenju akutnih ran pa sta 
ključni dve aminokislini, to sta: 
1. Glutamin je najbolj številčna aminokislina v telesu, saj prestavlja kar 60 % znotraj 
celičnih aminokislin (48). Uporabljajo ga vnetne celice v rani za razmnoţevanje in 
kot vir energije (40). Prišteva se med pogojno bistvene aminokisline, saj lahko 
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pride hitro do njenega pomanjkanja po poškodbi (48). Glutamin se sprosti iz 
skeletnih mišic takoj po poškodbi tkiva, kar lahko povzroči njegovo pomanjkanje v 
mišicah in črevesju, kar privede tudi do slabše absorbcijev črevesju, saj je glutamin 
glavni vir energije za celice črevesne sluznice (41). Dodajanje glutamina izboljša 
dušikovo bilanco in izboljša imunsko funkcijo po velikih operacijah, poškodbah in 
sepsi. Priporočen odmerek glutamina za zdravljenje pri odraslih je 0,57 g na 
kilogram telesne mase. Vendar tudi za glutamin, tako kot za arginin ne obstajajo 
trdne, z dokazi podprte smernice za njegovo uporabo (28).  
2. Arginin je še ena pogojno esencialna aminokislina, katere količina v telesu se 
zmanjšuje po večjih poškodbah in operacijah. Arginin dokazano spodbuja 
delovanje imunskega sistema in se uporablja za sintezo različnih komponent pri 
celjenju rane (48). Je substrat za sintezo in tvorbo kolagena in je pomemben za 
celično rast (28). V eni od raziskav je bil arginin (17 g/dan) dan tridesetim starejšim 
pacientom (> 65 let), pri katerih je bila narejena eksperimentalna kirurška rana. 
Raziskava je pokazala, da se je v rani akumulirala bistveno večja količina arginina 
kot bi se ga, če pacienti ne bi prejemali dodatnega arginina (41). Vendar zaenkrat še 
nimamo varnih navodil, podprtih z dokazi za uporabo arginina pri zdravljenju vseh 
ran.  
Tudi druge esencialne in neesencialne aminokisline bi glede na teoretične predpostavke, ki 
so osnovane na fazah celjenja rane, lahko pozitivno spodbujale celjenje ran. To sta 
metionin in cisteinski prekurzor, ki naj bi stimuliral proliferacijo fibroblastov ter sintezo 
kolagena. Cistein ima funkcijo kofaktorja v procesu sinteze kolagena. Lizin in prolin naj bi 
delovala kot prekurzorja v sintezi kolagena, ve se namreč, da je prolin vsaka tretja 
aminokislina v strukturi kolagena. Lizin in prolin sta v kolagenu tudi hidroksilirana 
(hidroksilizin, hidroksiprolin); za hidroksilacijo omenjenih aminokislin pa je ključnega 
pomena vitamin C (28). 
3.8.3 Vitamin A 
 
Vitamin A je v maščobi topen vitamin ki bodisi izhaja iz karotenoidov v zelenjavi bodisi 
ga ţe izdelanega zauţijemo kot vitamin A iz ţivalske hrane. Pripomore k epitelizaciji in 
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nalaganju kolagenskih depozitov (7). Vitamin A lahko ustavi zamudno celjenje rane, ki ga 
povzročajo steroidi, pomanjkanje vitamina A pa lahko privede do zmanjšanja nastajanja 
kolagena in granulacijskega tkiva in večje moţnosti za okuţbo rane (8). Med drugim je 
vitamin A potreben za razvoj kosti, celično diferenciacijo in pravilno delovanje imunskega 
sistema. Ima velik vpliv na vnetno fazo, saj omogoča povečanje števila monocitov in 
makrofagov (41).  
Posebej izdatni vir vitamina A so jetra in zelenjava z veliko vsebnostjo beta-karotena ( na 
primer korenje, špinača in ohrovt), druga ţivalska ţivila (maščobe, jajca in meso) 
vsebujejo sorazmerno majhne količine vitamina A. Zato je treba ob neuţivanju ţivalskih 
proizvodov, kot so jetra, posebej paziti na vnos beta-karotena z zelenjavo (11). Ker pa je 
pri hudem presnovnem stresu (opekline, velike operacije) pogosto zniţan nivo vitamina A, 
je takrat smiselno spremljanje serumskega nivoja vitamina A. Indikacijo za uporabo 
vitamin A predstavljajo tudi stanja, ko ţelimo pospešiti celjenje ran pri pacientih s tumorji, 
pacientih s sladkorno boleznijo in na obsevalni terapiji. Če ţelimo pospešiti celjenje ran, je 
priporočen dnevni vnos 10.00 IE do 50.00 IE per os  oziroma 10.00 IE i.m. (IE–
internacionalnih enot). Pri pacientih, ki so na kortikosteroidih, predlagajo uporabo 
vitamina A v odmerkih 10.00 do 15.00 IE (28).  
3.8.4 Vitamini skupine B 
 
Vitamine skupine B sestavlja osem v vodi topnih vitaminov, ki jih najdemo v mesu, 
mlečnih izdelkih, zelenjavi, ribah in kvasu. Ţivila, bogata z vitamini skupine B, so 
predvsem: mišično meso, svinjina, jetra, nekatere vrste rib (morski list, tuna), polnozrnati 
izdelki (predvsem ovseni kosmiči), stročnice in krompir (11). Vitamini skupine B 
spodbujajo celično proliferacijo, pomagajo ohranjati zdravo koţo in mišični tonus, 
pospešujejo presnovo ter spodbujajo delovanje imunskega in ţivčnega sistema (7). Pri 
celjenju akutne rane igrajo najpomembnejšo vlogo naslednji vitamini skupine B: 
1. Vitamin B1 (tiamin) ima pomembno vlogo v metabolizmu ogljikovih hidratov (49). 
Dnevni vnos vitamina B1 pri večjih ranah naj bi znašal od 10 do 100 mg (48). 
2. Vitamin B2 (riboflavin) je označen tudi kot dejavnik rasti oz. dihanja celic. Sodeluje 
pri razgradnji maščob, beljakovin in ogljikovih hidratov. Nujen je za izkoriščanje 
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energije iz hrane (48). Dnevni vnos vitamina B2 pri večjih ranah naj bi znašal 
10 mg (48). 
3. Vitamin B6 (piridoksin) je udeleţen preteţno pri presnovi aminokislin, poleg tega 
vpliva na funkcijo ţivčnega sistema, imunsko obrambo in sintezo hemoglobina 
(11). Dnevni vnos vitamina B6 pri večjih ranah naj bi znašal od 10 do 15 mg (48). 
4. Vitamin B12 (ciankobalamin) je vključen v vse metabolne sisteme. Kobalamini so 
esencialni za normalno rast in prehrano vseh celic, za normalno eritropoezo ter za 
regeneracijo epitelnih celic. Vitamin B12 je pomemben tudi pri vzdrţevanju 
funkcije mielinskih ovojnic ţivcev in za celično mitozo. Prav tako je vključen v 
samo sintezo beljakovin (49). Dnevni vnos vitamina B12 pri večjih ranah naj bi 
znašal od 5 μg (48). 
3.8.5 Vitamin C  
 
Vitamin C ali askorbinska kislina je vodotopen vitamin, ki igra pomembno vlogo v 
številnih procesih v telesu. Ena od osnovnih funkcij je, da je kofaktor pri sintezi kolagena, 
proteoglikana in drugih organskih komponent medceličnega matriksa tkiva, kot so kosti, 
koţa, stene kapilar ter drugo vezivno tkivo. Vitamin C spodbuja tudi proliferacijo 
fibroblastov, aktivacijo fibroblastov, pomemben je za apsorbcijo ţeleza in nujno potreben 
za razstrupljanje telesa ter krepitev imunskega sistema (7, 41). 
Pomanjkanje vitamina C povzroča skorbut, s katerim opredelimo patološko stanje veziva, 
ki se kaţe v obliki motenj tvorbe kosti, rasti pri otroku, v kasnejših ţivljenjskih obdobjih 
pa v obliki nagnjenja do krvavitev v koţi, sluznicah, mišičju in tudi notranjih organih.  
Skorbut je povezan tudi s šibkostjo in utrujenostjo. Kajenje in uţivanje alkohola pospešita 
izločanje vitamina C (28).  
Ljudje nimamo sposobnosti za shranjevanje vitamina C. Pri določenih populacijah ljudi je 
še bolj prisotno pomanjkanje vitamina C, to so starejši ljudje, odvisniki od alkohola, 
uţivalci mamil in podhranjeni posamezniki. Subklinično pomanjkanje vitamina C je vedno 
bolj pogosto tudi v splošni populaciji. Raziskave kaţejo, da omejeno hranjenje, dolgotrajna 
hospitalizacija in hude bolezni tako pri otrocih kot pri odraslih povzročajo pomanjkanje 
vitamina C s pomembnimi kliničnimi posledicami (41).  
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Dober vir vitamina C so nekatere vrste zelenjave (paradiţnik, zelje, špinača, kumare), 
pomaranče, grozdje, kruh in pecivo iz polnozrnate moke, krompir, meso, jetra, mleko ter 
mlečni izdelki, nekatere vrste sira in jajca, še posebno veliko pa ga je v soji. Dodajanje 
vitamina C v relativno nizkem odmerku od 100 do 200 mg je priporočljivo za zdravljenje 
pomanjkanja le-tega in zdravljenje blaţjih ran, kot so preleţanine I. in II. stopnje. Pri 
večjih ranah in preleţaninah III. in IV. stopnje je priporočena suplementacija z od 1 do 2 g 
vitamina C na dan (28). 
3.8.6 Vitamin E 
 
Vitamin E so v maščobah topni tokoferoli, ki v organizmu delujejo kot antioksidanti. 
Skupaj s prehranskim selenom preprečujejo oksidacijo večkrat nenasičenih maščobnih 
kislin (7). Vitamin E preprečuje nastanek novih prostih radikalov in zavira odmiranje celic 
(50). Zadosten vnos vitamina E je moţen brez prehranskih dodatkov, saj ţivila z visoko 
vsebnostjo večkrat nenasičenih maščobnih kislin praviloma vsebujejo tudi velike količine 
vitamina E. Dobri viri vitamina E so olje iz pšeničnih in koruznih kalčkov, sončnično olje, 
repično olje in sojino olje. Pri tem je treba upoštevati, da je del vsebnosti vitamina E 
potreben za zaščito nenasičenih maščobnih kislin iz olj (11).  
3.8.7 Vitamin K 
 
Vitamin K je v maščobi topem vitamin, ki ima v telesu funkcijo aktivacije beljakovin, ki so 
potrebne za normalno strjevanje krvi. Preprečuje kalcificiranje arterij in drugih mehkih 
tkiv, pospešuje mineralizacijo kosti in regulira diferenciacijo ter delitev celic. Pomanjkanje 
vitamina K privede do slabšega strjevanja krvi, kar podaljša fazo hemostaze pri celjenju 
rane. Vitamin K najdemo v zeleni listnati zelenjavi, avokadu, kiviju, mesu, jajcih in 
mlečnih izdelkih (7). 
3.8.8 Ţelezo 
 
Ţelezo je sestavni del hema, snovi, ki sodeluje pri različnih biokemičnih reakcijah. Med 
drugim je hem prisoten tudi v beljakovinah hemoglobinu in mioglobinu; hemoglobin v 
rdečih krvnih celicah omogoča vezavo in prenos kisika od pljuč po vsem telesu, mioglobin, 
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ki se nahaja v mišičnih celicah, pa veţe in shranjuje kisik za nemoteno delovanje mišic 
(51). Ţelezo je kofaktor encimu, ki je vključen v sintezo prolina in lizina, ki sta pomembna 
za sintezo kolagena, zato hudo pomanjkanje močno ovira proces celjenja rane, poleg tega 
ima ţelezo kot del hemoglobina pomembno vlogo tudi pri prenosu kisika do 
poškodovanega tkiva. Simptomi pomanjkanja ţeleza so izguba energije, bledica, vnetje 
ustne votline, lomljivi nohti, zmanjšan apetit (5). Glede na telesne potrebe naj bi dnevno 
ţenske s hrano zauţile 15 mg ţeleza, moški 10 mg ţeleza, nosečnice pa naj bi zauţile 
okrog 30 mg ţeleza. Z mešano hrano naj bi dnevno zauţili od 5 do 15 mg nehemskega 
ţeleza in od 1 do 5 mg hemskega ţeleza. Hemsko ţelezo vsebujejo ţivila ţivalskega 
izvora, nehemsko ţelezo pa vsebujejo ţivila ratlinskega izvora (na primer ţita, polnozrnati 
riţ, koruza, leča, fiţol in grah). Absorbcijo nehemskega ţeleza zmanjšujejo nekatera 
hranila, kot so pšenični otrobi, kalcijeve soli, mlečni in sojini izdelki, črni čaj ter kava, zato 
je pomembno, da jih ne uţivamo istočasno (11). 
3.8.9 Cink 
 
Cink je mineral, ki je vključen v delovanje vsaj sedemdesetih encimskih sistemov v 
telesu, vključno z DNA in RNA polimerazo. Ti encimi so udeleţeni v imunskih 
procesih, proliferaciji celic, sintezi proteinov in tvorbi kolagena (48). Cink pospešuje 
proliferacijo fibroblastov in epitelijskih celic ter povečuje jakost kolagena (52). 
Dobri viri cinka so govedina, svinjina, perutnina, jajca, mleko in sir. Ţivilo z visoko 
vsebnostjo cinka je tudi pšenica, ki pa lahko s tehničnimi posegi pri predelavi in 
pripravi hrane zmanjša njegovo vsebnost (na primer mletje moke) (11). Nadomeščanje 
cinka se priporoča pri diareji, podhranjenosti, malabsorpciji in drugih stresnih 
presnovnih stanjih (sepsa, opekline, resne poškodbe). Priporočen normalen vnos cinka 
je 11 mg za moške in 8 mg za ţenske. Za podporo celjenja ran pa je priporočen vnos 
40 mg (176 mg cinkovega sulfata) deset dni. Kot nadomestna terapija pomanjkanja 
cinka se pogosto uporablja 220 mg cinkovega sulfata 2-krat na dan. Čas trajanja 
terapije ni znan. Ob nadomeščanju cinka pa moramo biti previdni, ker absorpcija cinka 
moti absorpcijo bakra in ţeleza, kar lahko privede do pomanjkanja teh dveh elementov 
(28). 




Baker je pomemben element, ki ga v sledeh najdemo v vseh ţivih celicah in je kofaktor 
več encimskih sistemom, vključno z reakcijami zamreţevanja, ki krepijo brazgotino. 
Visoke vrednosti bakra so povezane z večjo elastičnostjo in odpornostjo rane (7). Baker je 
med drugim udeleţen tudi pri tvorbi eritrocitov in skupaj z vitaminom C sodeluje pri tvorbi 
elastina (53). Prenizke količine bakra v telesu povzročajo poškodbe kolagena in slabše 
oblikovanje elastičnega tkiva, kar posledično privede do slabšega celjenja rane ter 
zmanjšano elastičnost brazgotine (7). Baker najdemo predvsem v ţitnih izdelkih, jetrih, 
ribah, lupinarjih, oreščkih, kakavu, čokoladi, kavi, čaju in nekaterih vrstah zelenjave (11). 
Priporočen dnevni vnos bakra pri mladostnikih in odraslih je od 1 do 1,5 mg , pri večjih 
ranah pa je priporočen vnos do 2 mg na dan (48). 
3.8.11 Mangan 
 
Mangan je povezan z različnimi encimi v krebsovem ciklu (krebsov cikel je metabolna pot, 
ključna za tvorbo reduciranih koencimov NADH in NADH2 in ne toliko za sintezo ATP 
molekul; te namreč nastanejo preteţno pri oksidativni fosforilaciji) in je ključen tudi za 
presnovo beljakovin. Pomemben je pri delovanju biotina (vitamin H), za regeneracijo 
hrustanca in pri obrambi celic pred prostimi radikali (48). K manganovim metaloencimom 
sodijo piruvat-karboksilaza, mangan-superoksiddismutaza in glikoziltransferaza, slednja 
katalizira sintezo proteoglikana v hrustancu in v rasnih spojih kosti. Poleg tega mangan 
večinoma nespecifično aktivira številne druge encime. Iz bilančnih študij so ugotovili, da 
so dnevne potrebe 0,74 mg mangana na dan, kar pa ne zagotavlja telesnih rezerv. Največ 
ga vsebujejo ţivila rastlinskega izvora, kot so: por, čaj, glavnata solata, špinača, jagode in 
ovseni kosmiči. Najdemo ga tudi v ţivilih ţivalskega izvora, ki pa ga vsebujejo veliko 
manj kot ţivila ţivalskega izvora (11). 
3.8.12 Selen 
 
Selen kot sestavina encima glutation-peroksidaze pomaga izločati iz telesa strupe, ki 
nastajajo pri presnovi maščob. Ugotovljeno je bilo tudi, da ima selen pri zaščiti telesnih 
maščob pred oksidacijo sinergističen učinek z vitaminom E (11, 48). Nadomeščanje 
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mikroelementov je povezano z boljšo cirkulacijo plazme in z vsebnostjo selena ter cinka v 
koţnih celicah ter boljšim antioksidativnim stanjem. Vse te spremembe so povezane z 
boljšimi kliničnimi rezultati, vključno z manj pogostimi okuţbami dihal in boljšim 
celjenjem ran (54). Priporočen vnos selena pri večjih poškodbah ali opeklinah znaša od 
100 do 150 μg na dan. Veliko selena vsebujejo predvsem meso, ribe in jajca. Precej selena 
je tudi v leči in beluših. Selen je zelo lahkohlapen, zato se je predelavi ţivil potrebno 
izogibati, kolikor je le mogoče (11).  
3.8.13 Voda 
 
Voda je osnovna sestavina človeškega telesa, saj prispeva 60 % in tudi več telesne mase 
(11). Potrebna je za vzdrţevanje normalne napetosti tkiv in pretoka krvi. Voda je 
pomembna za ohranjanje strukture tkiva, sluţi kot sredstvo za transport hranilnih in 
odpadnih proizvodov in je topilo za vitamine, minerale, glukozo ter druga hranila. Pacienti 
s povišano telesno temperaturo, bruhanjem, obilnim znojenjem, drisko, obširnimi 
opeklinami ali ranami z veliko sekrecije zahtevajo povečan vnos tekočine. (6). 
Orientacijske vrednosti za višino celotnega vnosa vode znašajo pri odraslih okoli 
250 ml/Mj/dan (11). 
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4 PREDLOG IZBOLJŠAV 
 
Vedno več vemo o pomenu in vlogi posameznih hranil pri celjenju rane, znanje o tem 
se počasi širi tudi po slovenskem prostoru, vedno bolj pa se zavedamo tudi nujnosti 
zagotavljanja ustrezne prehranske podpore kirurških pacientov v času obravnave. Med 
iskanjem literature za diplomsko nalogo smo ugotovili, da obstaja veliko literature, 
povezane s prehrano pri celjenju ran, vendar je večina študij opravljenih pri pacientih z 
razjedo zaradi pritiska, s kroničnimi bolezenskimi stanji in z obseţnimi opeklinami. 
Potrebno je poudariti tudi to, da običajno pacienti z zauţitjem normalne hrane ali 
prehranskih dodatkov dobijo več hranil hkrati, zato je teţko opredeliti, ali je izboljšanje 
celjenja posledica dodajanja enega hranila ali je posledica sinergičnega učinka vseh 
dodanih hranil. 
Z uţivanjem hrane si zagotavljamo energijo in gradbeni material za obnovo organizma. Če 
nastanejo kakršnekoli motnje pri zauţitju zadostnih količin energije in hranil, je moteno 
delovanje organizma. V številnih študijah ugotavljajo pomen stanja prehranjenosti in 
posameznih hranil za čim boljše celjenje ran; ţe dolgo je jasno, da je neustrezna 
prehranjenost med drugim tudi vzrok za slabše, počasnejše celjenje akutne rane in 
predstavlja dodatno tveganje za nastanek kronične rane (55).  
Med najpomembnejša hranila, ki vplivajo na celjenje tako akutnih, kot tudi kroničnih 
ran, sodijo maščobe, ogljikovi hidrati, proteini in aminokisline, vitamini (A, vitamini 
skupine B, C, E, K), minerali (ţelezo, cink, baker, mangan, selen) ter voda (55). 
Različni viri literature navajajo, da telo za uspešno celjenje akutnih in kroničnih ran 
potrebuje zadostno količino energije, ki jo dobi iz maščob, ogljikovih hidratov ter 
beljakovin. Če telo s prehrano ne pridobi dovolj energije, začne porabljati lastne rezerve, 
kar privede do izgube telesne mase. Robert (55) navaja, da je izguba telesne mase pod 
mejo normalnega škodljiva, ker ni rezervnih beljakovin in lahko posledično privede do 
večjih komplikacij. Izguba več kot 15 % posameznikove normalne telesne mase vodi v 
poslabšanje celjenja ran, izgube v višini 30 % ali več pa vodijo v razvoj spontanih ran, kot 
so preleţanine, pogostejša pa so tudi odprtja (dehiscence) rane v poznejših fazah celjenja 
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(48). Seveda so za uspešno celjenje ran pomembna tudi druga hranila. V eni od študij, pri 
kateri so opazovali dvanajst pacientov s pooperativno krvavitvijo, so ugotovili, da imajo ti 
zelo nizko raven vitamina C. Vsak pacient je peroralno prejel 250–1000 mg vitamin C na 
dan, in sicer odvisno od obširnosti krvavitve. V štiriindvajsetih urah po zauţitju vitamina C 
ni bilo nobenega dokaza o krvavitvi več, tudi potrebe po nadaljnjih transfuzijah krvi ni bilo 
več. Ugotovili so, da bi bilo potrebno pomanjkanje vitamina C vključiti v diferencialno 
diagnozo za nespecifične krvavitve pri kirurških pacientih (40). 
Pacientovo telo ima v času prisotnosti bolezni in zdravljenja spremenjene potrebe po 
hranilih ter energiji. Zato je pomembno, da ima pacient skrbno načrtovano prehrano, ki je 
podpora organizmu med zdravljenjem. Klinični dietetik bi moral za vsakega pacienta, pri 
katerem ugotovimo, da je prehransko ogroţen, izvesti oceno prehranskega stanja in 
prehranjevalnih navad ter izračunati zaţelen vnos hranil, ki mu jih primanjkuje (56). V 
času opravljanja klinične prakse smo opazili, da temu ni tako, saj prehransko terapijo 
(dieto) pacientu predpiše zdravnik in ne klinični dietetik. S kliničnim dietetikom smo se 
srečali šele v dispanzerju za diabetike, kjer smo opravljali del klinične prakse.  
Kako nadomestiti pomanjkanje določenih hranil pri pacientih z akutno rano (12): 
 Klinični dietetik bi moral sestaviti jedilnike, ki bodo pacientu pomagali nadomestiti 
tista hranila, ki mu primanjkujejo (na primer če pacientu primanjkuje vitamina C, bi 
bilo potrebno poleg diete, ki jo ima predpisano, dodati še ţivila, ki vsebujejo veliko 
vitamina C).  
 V primeru, da pacient določenega ţivila ne sme uţivati in mu posledično 
primanjkuje določenega hranila, je potrebno pacientu zagotoviti druga ţivila, ki 
vsebujejo hranila, ki mu jih primanjkuje. 
 Aplikacija prehranskih nadomestil v oralni obliki (praški, tablete), v izrednih 
primerih pa aplikacija teh intravenozno. 
V večini evropskih drţav se število izkušenih in strokovno usposobljenih prehranskih 
timov povečuje, za kar si prizadeva Evropska federacija zdruţenj dietetikov (EFAD) (57). 
Na ljubljanskem Onkološkem inštitutu deluje v okviru Enote za klinično prehrano 
posvetovalnica, kjer klinični dietetiki nudijo pomoč in podporo onkološkim pacientom ter 
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njihovim svojcem. Na inštitutu opravljajo tudi prehransko vizito, kjer oddelčni zdravnik 
skupaj s kliničnimi dietetiki in medicinskimi sestrami oceni prehransko stanje 
posameznega pacienta (58). 




V zadnjih letih je bilo narejenih veliko študij, ki dokazujejo, da prehrana bistveno vpliva na 
zdravljenje. Prehranska podpora oz. klinična prehrana je integralni del zdravljenja in je 
ključnega pomena za uspešno preprečevanje zapletov ter uspešno zdravljenje akutnih ran. 
V diplomski nalogi so predstavljena posamezna hranila, ki imajo ključno vlogo pri 
celjenju akutne rane, in pomen zadostne presnovne podpore z energijo ter hranili pri 
celjenju akutne rane. Zaradi tesne povezave med celjenjem akutne rane in stanjem 
presnove posameznega pacienta je zelo pomembno, da vsakega pacienta individualno 
prehransko obravnavamo ter ugotovimo njegovo potrebo po energiji in posameznih 
hranilih. Poznavanje presnovnih potreb pacienta nam omogoča tudi smotrno izvedbo 
prehranske podpore, ki je nujno potrebna za uspešno celjenje akutne rane. 
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